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Prise en charge initiale 
de la maladie veineuse 
thromboembolique 


Cette periode initiale, 
correspondant aux 
3 premiers mois suivant 
I’episode aigu, a ete I’objet 
de nombreuses etudes 
ces dernieres annees, 
que ce soitsur le plan 
Clinique, epidemiologique 
et therapeutique. Toutes 
ces donnees peuvent laisser 
pensera une complexite 
grandissante en premiere 
analyse alors qu’en fait tout 
va plutot dans le sens d’une 
simplification. 


Ce qui est nouveau 


La prise en charge initiale de ia maiadie veineuse 
thromboemboiique repose sur une stratification du risque 
evoiutif des patients, que ce soit pour ie iieu de prise 
en charge ou les traitements a prescrire. 

Si ies thromboses veineuses profondes sent majoritairement 
traitees en ambulatoire, ii est aujourd’hui possible de prendre 
en charge les embolies pulmonaires non graves egalement 
en ambulatoire. 


L a prise en charge initiale de la maladie veineuse throm- 
boembolique correspond aux 3 premiers mois suivant un 
episode aigu. En effet, pendant ces 3 premiers mois, la 
necessity de poursuivre un traitement anticoagulant ne se discute 
pas, que ce soit pour les thromboses veineuses profondes proxi- 
males ou pour les embolies pulmonaires. Au-dela de cette 
periode, il s’agit plutot d’une strategie de prevention secondaire 
(v. p. 208). Le traitement des thromboses veineuses profondes 
distales est encore discute mais, lorsqu’il est initie, il releve des 
memes modalites qu’une thrombose veineuse profonde proximale 
non grave. 

Lors de cette periode initiale, il est aujourd’hui possible de stra- 
tifier les patients selon leur profil evoiutif en termes de recidives 
de maladie veineuse thromboembolique et de mortalite precoce. 
Cette stratification et la simplification de la prise en charge 
concernent : 

- I’orientation optimale des patients pour leur prise en charge 
Clinique (surveillance continue, hospitalisation complete, ambu- 
latoire) ; 

- la prise en charge therapeutique des patients avec des strate- 
gies associant ou non de nouvelles molecules parenterales ou 
orales ne necessitant plus de surveillance biologique. 

Stratification du risque 

Tableau initial 

L’orientation des patients depend de la gravite initiale de la 
maladie veineuse. Dans le cadre de I’embolie pulmonaire, la 
gravite initiale est evaluee selon trois criteres : 

- la presence ou non d’une instabilite hemodynamique et/ou 
un etat de choc ; 


Les nouveaux anticoagulants oraux directs, au meins aussi 
efficaces et plus surs que le traitement conventionnel, constituent 
une strategie therapeutique reconnue par les autorites 
d’enregistrement et les recommandations des societes savantes. 
Deux molecules ont I’AMM en 201 5, 1’apixaban et le rivaroxaban. 
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- le calcul d’un score clinique ou pulmonary embolism severity 
index (score PESI) simplifie 

- et enfin la presence d’un retentissement ventriculaire droit 
de I’embolie pulmonaire apprecie selon deux criteres, un critere 
anatomique avec le rapport des diametres des ventricule droit/ 
ventricule gauche (inferieur ou superieur a 0,9-1) et un critere 
biologique avec une elevation au-dessus des valeurs normales 
de la troponine I ou T ou du brain natriuretic peptide (BNP) ou du 
N-terminal pro-BNP {NT pro-BNP)/ 

On definit ainsi quatre niveaux de gravlte des embolies pulmo- 
naires d 

- embolie pulmonaire grave, definie par la presence d’une insta- 
bility hemodynamique et/ou d’un etat de choc ; 

- embolie pulmonaire non grave definie par un score de PESI 
simplifie egal a 0 ; le score de PESI simplifie donne 1 point a 
chacun des criteres suivants : insuffisance cardiaque ou respi- 
ratoire, cancer actif, age > 80 ans, saturation en 0^ < 90 %, 
pression arterielle systolique < 100 mmHg, frequence cardiaque 
>110 batt/min ; 

- embolie pulmonaire de gravity intermydiaire ddfinie par une 
hymodynamique stable et un score de PESI simplifiy > 1 . Cette 
catygorie est divisye en deux niveaux : 

• gravity intermydiaire faible en I’absence de retentissement 
ventriculaire droit ou avec un seui des deux criteres de reten- 
tissement ventriculaire droit (anatomique ou biologique) ; 

• gravity intermydiaire yievde en prysence des deux criteres 
de retentissement ventriculaire droit (v. supra). 

Cette stratification selon la gravity est essentielle pour dyterminer 
I’orientation des patients et la stratygie thyrapeutique. Le tableau 1 
en donne les grands principes. 

Pour les thromboses veineuses profondes proximales, la gravity 
peut etre appryciye selon la prysence ou non de facteurs de 
risque indypendants de rdcidive et/ou de complication hdmor- 
ragique dans les 3 mois qui suivent le diagnostic.'* Ces facteurs 
de risque sent notamment la prysence d’une thrombose veineuse 
profonde bilatbrale, un cancer, une insuffisance rdnale advere a 
modyrde, une insuffisance cardiaque ou respiratoire, un syndrome 
obstructif majeur.*’ Une thrombose veineuse profonde proximate 
grave est ddfinie par la prdsence d’au moins 2 de ces facteurs. 
La encore, cette stratification est utile pour I’orientation du patient 
et son traitement (tableau 1). 


Ce qui est nouveau (suite) 


Les AOD ne necessitent pas de surveillance biologique de 
I’hemostase mais sent contre-indiques en cas d’insuffisance renale 
severe, et un suivi regulier de la fonction renale est necessaire. 

La place des strategies de reperfusion dans I’embolie pulmonaire est 
egalement mieux definie, reservee en premiere intention aux seules 
embolies pulmonaires graves avec retentissement hemodynamique. 


i Strategie de prise en charge de la maladie veineuse 
^ thromboembolique en fonction du risque evolutif 

1 

^U^de prise en charge 

Strategie therapeutique 

Gravite 

EP 

TVP 

EP 

TVP 

Grave 

Rea 

USI 

HC 

Reperfuslon 
-F AC 
parenteral 

non 

Gravite 

intermediaire 

elevee 

USI 

HC 


AC 

AC 

Gravite 

intermediaire 

faible 

HC 


AC 

AC 

Non grave 

Ambulatoire 
ou HCD 

Ambulatoire 

AC 

AC 


AC : anticoagulant ; EP : embolie pulmonaire ; HC : hospitalisation complete ; 
HCD : hospitalisation de courte duree ; Rea : reanimatlon ; TVP : thrombose 
veineuse profonde ; USI : unite de solns Intensifs. 


Compte tenu de leur pronostic dvolutif, les thromboses veineuses 
profondes distales Isoldes, quels que soient les facteurs associds, 
sont a considdrer de la meme fagon que les thromboses 
veineuses profondes proximales non graves. 

Pronostic evolutif temporel 

En dehors de la gravity du tableau initial de la maladie veineuse 
thromboembolique, un autre dldment ddterminant a prendre 
en compte pour la stratdgie thdrapeutique optimale concerne 
le pronostic dvolutif de la maladie dans les 3 premiers mois 
de traitement. En effet, on peut distinguer deux pdriodes de 
traitement en fonction du risque de rdcidive sous traitement 
anticoagulant : 

- une pdriode aigue correspondant au 1" mois de traitement 
ou surviennent plus de 50 % des rdcidives annuelles ; 

- une pdriode subaigue au-dela du 1**' mois de traitement et 
jusqu’au 3** mois, pdriode ou surviennent 25 % des rdcidives 
annuelles. 

Au total, les trois quarts des rdcidives surviennent dans les 
3 premiers mois de traitement, confirmant la ndcessitd absolue 
de prescrire un anticoagulant durant cette pdriode. Ces deux 
pdriodes permettent d’dtablir le principe gdndral du traitement 
de la maladie veineuse thromboembolique. 

Si la gravity des rdcidives est plus dlevde en cas d’embolie pulmo- 
naire initiate (les embolies pulmonaires rdcidivent sous la forme 
d’une embolie pulmonaire, les thromboses veineuses profondes 
rdcidivent sous la forme d’une thrombose veineuse profonde), 
rincidence des rdcidives est identique, que I’dpisode initial 
soit une thrombose ou une embolie.*’ La stratdgie thdrapeutique, 
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en dehors des embolies pulmonaires graves, est done identique 
entre thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire. 

Principe general du traitement de la phase initiale 
de la maladie veineuse thromboembolique 

Ce principe repose sur un traitement anticoagulant intensif 
pendant la phase aigue puis un traitement d’entretien au moins 
jusqu’au S'" mois de la prise en charge. Trois strategies thera- 
peutiques peuvent etre utilisees : 

-traitement d’attaque parenteral (heparine non fractionnee [HNF] 
ou heparine de bas poids moleculaire [HBPM] ou fondaparinux)®'^ 
pendant au moins 5 jours, avec un relais (chevauchement) par 
un antagonists de la vitamine K (AVK) ; 

-traitement d’attaque parenteral [HNF ou HBPM ou fondaparinux) 
pendant au moins 5 jours, puis passage a une dose d’entretien 
d’anticoagulant oral direct (AOD) sans chevauchement entre les 
deux types de traitement. Les AOD developpes selon cette stra- 
tegie sont le dabigatran (Pradaxa) ou I’edoxaban (Lixiana) 

- traitement avec d’emblee une dose d’attaque d’AOD, puis 
passage dans un 2*^ temps a une dose d’entretien ; les AOD 
developpes selon cette strategie sont le rivaroxaban (Xarelto, dose 
d’attaque de 1 5 mg x 2/j pendant 21 jours, puis dose d’entretien 
de 20 mg x 1/j) et I’apixaban (Eliquis, dose d’attaque de 10 mg 
x 2/j pendant 7 jours, puis dose d’entretien de 5 mg x 2/j).''“'” 

Strategies therapeutiques 

Traitements anticoagulants parenteraux 

Parmi les traitements anticoagulants parenteraux aujourd’hui 
disponibles, les HBPM ont ete comparees a I’HNF dans de 
nombreuses etudes, et plusieurs meta-analyses de ces etudes 
ont ete publiees. Par simplification, nous reprendrons I’une d’entre 
elles qui montre que les HBPM sont au moins aussi efficaces 
et sures que I’HNF avec une tendance significative pour une 
reduction de la mortalite totale.'’ De plus, les HBPM sont asso- 
ciees a une plus grande commodite d’emploi (pas de surveillance 
biologique de I’hemostase) et un moindre risque de thrombo- 
penie induite par I’heparine. 

Au total, les HBPM doivent etre preferees en 1 intention a I’HNF 
en I’absence d’insuffisance renale severe (clairance de la crea- 
tinine < 30 rntymin). 

Le fondaparinux a ete compare aux HBPM pour les thromboses 
veineuses profondes proxi males'’ et a I’HNF pour les embolies 
pulmonaires.^ Dans les deux etudes, le fondaparinux s’est avere 
au moins aussi efficace et sur que les HBPM et I’HNF. Pour les 
memes raisons que pour les HBPM, le fondaparinux doit etre 
prefere en 1 "" intention a I’HNF en I’absence d’insuffisance renale 
severe (clairance de la creatinine < 30 mtymin). 

Ainsi, le traitement parenteral de reference de la maladie veineuse 
thromboembolique est represente indifferemment par les HBPM 
et le fondaparinux."'''' Dans les deux cas, ces traitements sont 


i Traitements anticoagulants (hors AOD) 

€ disponibles et posologies 

DCI 

Non commercial 

Posologie 

Surveillance 

HNF sodique IV 
calcique SC 

Heparine 

Calciparine 

18 U/kg/h 

TCA-anti-Xa 

HBPM 



- 

• enoxaparine 

Lovenox 

100 U/kgx2/j 

- 

• fraxiparine 

Fraxiparine 

85 U/kg X 2/j 

- 

• dalteparine 

Fragmine 

100 U/kg X 2/j 

- 

• dalteparine 
cancerologie 

Fragmine 

200 U/kg X 1/j 
pendant 1 mois, 
puis 150 U/kg X 1/j 


• nadroparine 

Fraxodi 

171 U/kgxI/j 

- 

• tinzaparine 

Innohep 

175 U/kg X 1/j 

- 

Fondaparinux 

Arixtra 

7,5 mg X 1/j 

5 mg si < 50 kg 

10 mg si > 100 kg 


Acenocoumarol 

Sintrom 

Minisintrom 

cp 4 mg 
cp 1 mg 

INR 

Fluindione 

Previscan 

cp 20 mg 

INR 

Warfarine 

Coumadine 

cp 2 et 5 mg 

INR 


Anti-Xa : activite anti-facteur X active ; AOD : anticoagulant oral direct ; 
cp : comprime ; DCI : denomination commune Internationale ; 

HBPM : heparine de bas poids moleculaire ; HNF : heparine non 
fractionnee ; INR : international normalized ratio ; IV : par voie intraveineuse ; 
SC : par voie sous-cutanee ; TCA : temps de cephaline activee. 

prescrits pour au moins 5 jours. En cas de forte probability 
Clinique, ils peuvent etre instaures avant la confirmation diagnos- 
tique de la thrombose veineuse profonde et de I’embolie pulmo- 
naire. Les schemas posologiques de chacune des specialites 
sont fournis dans le tableau 2. 

Traitements anticoagulants oraux 
Antagonistes de la vitamine K 

Les AVK representaient jusqu’a ce jour le traitement anticoagulant 
oral de reference pour la prise en charge initiale de la maladie 
veineuse thromboembolique. Ces medicaments doivent etre pres- 
crits en relais d’un traitement parenteral avec au moins 3 jours 
de chevauchement entre les deux traitements. 

Compte tenu d’une extreme variabilite de reponse et d’une marge 
therapeutique etroite, les AVK necessitent une surveillance 
biologique reguliere avec une intensity d’anticoagulation yvaluye 
par \' international normalized ratio (INR) compris entre 2 et 3. Le 
traitement parentyral est interrompu lorsque deux INR de suite 
ont yty supyheurs a 2. Une dose de charge en AVK est inutile et 
dangereuse. Afin de rdduire la durde du traitement parentdral et 
done le risque de thrombopynie induite par I’hyparine, les AVK 
peuvent etre ddbutys des le jour de la confirmation diagnostique. 
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MALADIE VEINEUSE THROMBOEMBOLIQUE PRISE EN CHARGE INITIALE 


I Meta-analyse des comparaisons AOD versus AVK 
i en relais traitement d’un traitement parenteral 

Types d’evenements 

Risque relatif (1C a 95 %) 

Recldives de MTEV 

0,88 (0,74-1,05) 

Mortallte globale 

0,97 (0,74-1,14) 

Hemorragles majeures 

0,60 (0,41-0,88) 

Hemorragles cliniquement significatives 

0,38 (0,58-0,99) 

Hemorragles fatales 

0,36 (0,15-0,87) 


AOD : anticoagulant oral direct ; AVK : antagoniste de la vitamine K ; 

1C : intervalle de contiance ; MTEV : maladie veineuse thromboembolique. 
D’apres la ret. 13. 


i Posologies des AOD pour le traitement initial 
t de la maladie veineuse thromboembolique 

DCI (nom commercial) 

Traitement d’attaque 

Traitement d’entretien 

Rivaroxaban (Xarelto) 

15 mg, 2 x/j 
pendant 21 jours 

20 mg, 1 x/j 

Posologie reduite a 

1 5 mg 1 x/j si 
risque hemorragique 
particulier 

Apixaban (Eliquis) 

10 mg, 2 x/j 
pendant 7 jours 

5 mg, 2 x/j 

Edoxaban (Lixiana) 

Traitement parenteral 
pendant au moins 5 
jours 

60 mg, 1 x/j 

Posologie reduite 
a 30 mg, 1 x/j 
si poids < 60 kg 
ou CICr < 50 mL/mn 
ou coprescription 
avec un inhibiteur 
puissant de la P-gp 

Dabigatran (Pradaxa) 

Traitement parenteral 
pendant au 
moins 5 jours 

150 mg, 2 fois x/j 


AOD : anticoagulant oral direct ; CICr : clairance de la creatinine ; 

DCI : denomination commune Internationale ; P-gp : P-glycoproteine. 


En dehors des modalites de prescription des AVK iargement 
decrites dans la litterature meme recente, il est necessaire de 
souligner que plus qu’une estimation ponctuelie des iNR, c’est 
le temps passe par le patient avec un INR entre 2 et 3 {time 
in therapeutic range [TTR]) qui apparait comme le critere le 
plus pertinent pour evaluer la quaiite du traitement par AVK. Les 
donnees de la litterature montrent que le rapport benefices/ 
risques des AVK est optimal lorsque ce TTR est > a 70 Si 
cet objectif n’est pas atteint, il apparaTt legitime d’envisager une 
alternative therapeutique. Les differentes specialites d’AVK sont 
fournies dans le tableau 2. 

Anticoagulants oraux directs 

Depuis les annees 2010, les resultats de cinq etudes ayant 


evalue un AOD pour la prise en charge initiale de la maladie 
veineuse thromboembolique sont disponibles.®'" Tous les anti- 
coagulants oraux directs evalues dans cette indication sont 
prescrits sans surveillance biologique de I’hemostase. Leur 
effet maximal est obtenu rapidement en 2 a 3 heures apres 
administration orale, justifiant I’absence de chevauchement avec 
un traitement anticoagulant parenteral. Leur demi-vie d’elimination 
est d’environ 12 heures, partiellement par voie renale pour les 
« xabans » (rivaroxaban, apixaban, edoxaban) ou quasi exclu- 
sivement par voie renale pour le dabigatran. Meme si les resumes 
des caracteristiques des produits peuvent etre discordants, 
il faut considerer qu’une insuffisance renale severe definie par 
une clairance de la creatinine inferieure a 30 mLVmin est une 
contre-indication a I’utilisation de ces AOD. 

Une meta-analyse des etudes disponibles montre que les AOD 
compares aux AVK prescrits en relais d’un traitement antico- 
agulant parenteral s’averent au moins aussi efficaces sur le risque 
de recidives de maladie veineuse thromboembolique et de mor- 
talite globale mais sont associes a une reduction des risques 
d’hemorragie majeure, cliniquement significative, non majeure ou 
fatale (tableau 3).''^ 

Les schemas posologiques evalues pour chacun des AOD sont 
fournis dans le tableau 4. En 201 5, seuls le rivaroxaban et I’apixaban 
ont I’autorisation de mise sur le marche (AMM). Ces deux anti- 
co-agulants peuvent etre prescrits d’emblee sans traitement 
anticoagulant parenteral d’attaque. Cependant, si une prescription 
d’HBPM ou de fondaparinux a ete initialement faite, le passage 
aux AOD se fait directement sans aucun chevauchement entre 
les deux types de traitement. Dans le cas du dabigatran et de 
I’edoxaban, le traitement d’attaque par un traitement anticoagulant 
parenteral d’au moins 5 jours est obligatoire. Le passage du 
traitement parenteral aux AOD se fait egalement sans aucun 
chevauchement. 

Fibrinoiytiques 

Un traitement par fibrinolytique est recommande en cas d’em- 
bolie pulmonaire grave^ ou s’aggravant secondairement. En 
cas d’embolie pulmonaire de gravite intermediaire elevee, les 
fibrinoiytiques s’averent 2 fois plus efficaces qu’un placebo mais 
sonf associes a une augmentation significative du risque hemor- 
ragique, notamment intracerebral.^'* Celajustifie que ce traitement 
ne soil pas recommande en 1 intention dans le traitement de 
I’embolie pulmonaire en dehors des formes graves. 

Les fraitements acfuellemenf disponibles (AMM) dans cette indi- 
cation sont representes essentiellement par la streptokinase, 
I’urokinase et I’alteplase (Actilyse). Pour I’alteplase, deux sche- 
mas posologiques sont utilises, soit 100 mg sur 2 heures, soil 
0,6 mg/kg en bolus, sans depasser 50 mg au total.* 

Pour les thromboses veineuses profondes, compte tenu du risque 
hemorragique potential, les fibrinoiytiques ne sont pas recom- 
mandes. 

Traitements non medicamenteux 

Ne sont abordes ici que les filtres caves. Ce type de dispositif 
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POUR LA PRATIQUE 

►► La prise en charge initiale de la maladie veineuse 
thromboembolique repose sur une stratification des patients 
selon la gravite de leur pathologie : 

- les embolies pulmonaires non graves peuvent etre suivies 
totalement ou tres rapidement en ambulatoire ; a I’oppose, 

les embolies graves sent placees en soins intensifs puisqu’elles 
requierent une strategie de reperfusion, le plus souvent par 
fibrinolytiques ; 

- les embolies pulmonaires dites de gravite intermediaire, 
les plus frequentes, sont suivies en hospitalisation complete ; 

- les thromboses veineuses profondes etant majoritairement 
traitees en ambulatoire, 11 est necessaire d’identifier les patients 
les plus graves relevant d’une prise en charge hospitaliere ; 
une fois identifie le lieu optimal de prise en charge, 

deux strategies therapeutiques sont aujourd’hui possibles. 


comprenant a chaque fois un traitement d’attaque puis 
un traitement d’entretien : 

• soit un traitement d’attaque par anticoagulant parenteral 
(HBPM) ou fondaparinux, de preference a I’HNF) present pendant 
au moins 5 jours et relaye par un traitement d’entretien par AVK 
(INR entre 2 et 3) avec un chevauchement d’au moins 72 heures ; 

• soit un traitement d’attaque par une dose intensive d’AOD 
(rivaroxaban 15 mg, 2 fois par jour pendant 21 jours, 

ou apixaban 10 mg, 2 fois par jour pendant 7 jours) puis 
un traitement d’entretien a posologie reduite (rivaroxaban 
20 mg, 1 fois par jour, ou apixaban 5 mg, 2 fois par jour). 

►► Avec les AOD, aucune surveillance biologique de I’hemostase 
n’est requise. Cependant, I’education des patients a leurs 
pathologie et traitement demeure indispensable pour minimiser 
les risques, notamment hemorragiques. 


n’est recommande en pratique qu’en cas de maladie veineuse 
thromboembolique avec une contre-indication absolue a 
un traitement anticoagulant. S’il s’agit d’une contre-indication 
temporaire, un filtre retirable est prefers a un filtre cave perma- 
nent.'''^ 

Une indication plus discutable concerne les recidives de maladie 
veineuse thromboembolique sous traitement anticoagulant bien 
conduit. En effet, la multitude de solutions therapeutiques 
aujourd’hui disponibles rend souvent preferable de changer de 
medicament plutot que d’envisager une interruption partielle de 
la veins cave par un filtre. 

Populations particulieres 

En cas de maladie veineuse thromboembolique associee a un 
cancer actif (diagnostic anatomopathologique datant de moins 
de 6 mois ou metastatique ou sous traitement), la prise en charge 
initiale de la maladie thromboembolique releve d’un traitement 
par HBPM tout au long des 3 mois 

- soit par tinzaparine, 1 75 U/kg, 1 fois par jour ; 

- soit par dalteparine, 200 U/kg, 1 fois par jour pendant 1 mois, 
puis 150 U/kg, 1 fois par jour. 

En cas d’obesite morbide et en I’absence d’insuffisance renale 
severe, le fondaparinux a la posologie de 1 0 mg, 1 fois par jour, 
est une option particulierement utile et commode parmi les 
anticoagulants parenteraux car les presentations galeniques 
des HBPM obligent a doubler le nombre d’injections.'"’ Pour les 
anticoagulants oraux, nous n’avons pas encore de donnees 
publiees pour evaluer I’efficacite des AOD dans cette population. 


Surveillance biologique 

Biologie de I’hemostase 

Une surveillance de I’hemostase est obligatoire pour le suivi des 
AVK (INR) et de I’HNF (temps de cephaline activee [TCA] ou 
activite anti-Xa). 

Pour les HBPM, le fondaparinux et les AOD, aucune surveillance 
biologique de I’hemostase n’est recommandee. Dependant, 
des mesures d’activite ou de concentration sont possibles, mais 
I ’interpretation des resultats est complexe compte tenu de la 
variabilite des valeurs observees. Ainsi, ces mesures sont-elles 
generalement reservees a la prise en charge des accidents hemor- 
ragiques majeurs et aux indications de gestes invasifs en urgence. 

Autres surveillances biologiques 

Les HBPM, le fondaparinux et les AOD etant contre-indiques en 
cas d’insuffisance renale severe (clairance de la creatinine 
< 30 mlOmin), une estimation de la fonction renale est indispen- 
sable en debut de traitement. Compte tenu de la possible evo- 
lution de la fonction renale au cours du temps, une surveillance 
reguliere de cette clairance est necessaire, pluriannuelle si la 
clairance de la creatinine est d’emblee abaissee. 

En raison du risque de thrombopenie induite par I’heparine, une 
surveillance reguliere de la numeration plaquettaire est recom- 
mandee en cas de prescription d’HNF, 2 fois par semaine pendant 
les 21 premiers jours de traitement. Pour les HBPM, le risque de 
thrombopenie induite par I’heparine est plus faible que sous HNF, 
et la surveillance plaquettaire peut etre reduite a une simple 
evaluation initiale, en dehors des maladies veineuses thrombo- 
emboliques postoperatoires ou sur terrain cancereux ou de 
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traitement heparinique recent (< 6 mois). Pour ces trois situations, 
le risque de thrombopenie induite par I’heparine est augmente.^ 
Pour le fondaparinux, les thrombopenies induites par I’heparine 
sent exceptionnelles, et une surveillance plaquettaire n’est pas 
recommandee. 

Conclusion 

La prise en charge initiale de la maladie veineuse thromboembo- 
lique est aujourd’hui parfaitement definie et permet, dans certains 
cas, une gestion simplifiee en ambulatoire ou apres une courts 
hospitalisation. De plus, les strategies therapeutiques sont consi- 
derablement simplifiees, tant dans leurs maniements que dans 
leur surveillance. 

Cependant, II est fondamental de rappeler que cette simplification 
ne veut surtout pas dire banallsatlon, notamment de la demarche 
diagnostique qui dolt absolument rester optimale, de meme que 
la surveillance des patients, leur information et leur education. • 

RESUME Prise en charge initiale de ia maiadie veineuse thromboemboiique 

La prise en charge initiale de la maladie veineuse thromboemboiique correspond aux trois 
premiers mois de traitement. Dans la plupart des cas, les patients ayant une embolie 
pulmonaire sont hospitalises, soit en reanimation pour administration d’un fibrinolytique en 
cas d'instabilite hemodynamique, soit en hospitalisation complete pour les embolies de gravi- 
te intermediaire. Les embolies pulmonaires non graves peuvent etre traitees en ambulatoire. 
A I'inverse, les patients ayant une thrombose veineuse profonde notamment proximale sont 
majoritairement traites en ambulatoire, et seuls les cas les plus graves sont hospitalises. La 
strategie therapeutique est identique entre thrombose veineuse profonde et embolie pulmo- 
naire avec un traitement d’attaque, soit par anticoagulant parenteral notamment par heparine 
de bas poids moleculaire ou fondaparinux, soit par une dose intensive d’AOD de type apixaban 
ou rivaroxaban. Ensuite, un traitement d'entretien eat propose, soit avec un relais par antago- 
niste de la vitamine K avec chevauchement d’au moins 72 heures avec le traitement antico- 
agulant parenteral, soit par une dose d'entretien d'apixaban ou de rivaroxaban. 

SUMMARY initiai management of venous tbromboembolism 

The initial management of venous thromboembolism (VTE) corresponds to the first 3 months 
of treafmenf. Pulmonary embolism (PE) are mostly hospitalized. Serious PE associated vfith 
hemodynamic instability has to be admitted in intensive care unit due to the need for fibrino- 
lytics. PE without any risk factor for VTE recurrences or death could be followed as outpatient. 
Conversely, deep vein thrombosis (DVT), including proximal DVT are not hospitalized with the 
exception of patients with serious risk factors. The therapeutic strategy is identical between 
DVT and PE treatment with an acute phase with either parenteral anticoagulants, especially 
low molecular weight heparins or fondaparinux, or by an intensive dose of direct oral anticoa- 
gulant such as rivaroxaban or apixaban. Then maintenance therapy has to be prescribed either 
with vitamin K antagonists with overlapping parenteral anticoagulants for at least 72 hours, or 
with a maintenance dose of apixaban or rivaroxaban. 
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